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RESUMO
Objetivo: avaliar retrospectivamente 
o poder de correção da deformida-
de escoliótica em pacientes tratados 
cirurgicamente com instrumental de 
terceira geração sendo utilizados ex-
clusivamente parafusos pediculares 
tanto nas curvas torácicas quanto nas 
lombares. Métodos: dezessete pa-
cientes com escoliose idiopática do 
adolescente (EIA) foram submetidos a 
tratamento cirúrgico, com correção da 
deformidade e artrodese via posterior 
com parafusos pediculares em todas 
as vértebras. Foram analisados sexo, 
idade, linha de Risser e classificação 
da escoliose pelo sistema de Lenke. 
As curvas foram comparadas entre 
si no pré e pós-operatório em relação 
ao grau da curvatura pelo método de 
ABSTRACT
Objective: to evaluate retrospectively 
the power of scoliotic deformity 
in patients that were submitted 
to surgical treatment with third 
generation instrumentation using 
exclusively pedicle screws in 
both thoracic and lumbar curves. 
Methods: seventeen patients with 
adolescent idiopathic scoliosis (AIS) 
were submitted to surgical treatment 
with deformity correction and fusion 
by posterior approach with pedicle 
screws in all vertebral bodies. Sex, 
age, Risser line and Lenke system 
of classification were analyzed. 
The curves were compared between 
pre and postoperatory in relation 
to Cobb angle, curve flexibility by 
the bending radiographs, apical 
RESUMEN
Objetivo: evaluar retrospectivamente 
la facultad de corregir la deformidad 
de escoliosis en los pacientes tratados 
quirúrgicamente con instrumento de 
tercera generación se utilizando ex-
clusivamente los tornillos de pedícu-
lo, tanto en las curvas torácicas como 
en las lumbares. Métodos: diecisiete 
pacientes con escoliosis idiopática 
del adolescente fueron tratados qui-
rúrgicamente, con la corrección de 
la deformidad y artrodesis posterior 
con tornillos pediculares en todas las 
vértebras. Se analizaron sexo, edad, 
línea de Risser y clasificación de la 
escoliosis por el sistema de Lenke. 
Las curvas fueron comparadas an-
tes y después de la cirugía en rela-
ción con el grado de curvatura por el 
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Cobb, sua flexibilidade por meio de 
radiografias em inclinação, transla-
ção vertebral apical (AVT, do inglês 
apical vertebral translation) e rotação 
vertebral apical (AVR, do inglês apical 
vertebral rotation). A porcentagem de 
correção pós-operatória foi analisada 
por meio do “índice de correção de 
Cincinnati” (ICC). Resultados: hou-
ve correção significativa no ângulo de 
Cobb nas curvas maiores (p<0,0001) 
e nas curvas menores (p<0,0001). O 
ICC obtido para as curvas maiores 
(2,89) e menores (1,21) foi significa-
tivamente diferente do zero (p=0,0143 
e p<0,0001, respectivamente). Em re-
lação ao AVT, houve correção signifi-
cativa nas curvas maiores (p=0,0007), 
porém não-significativa nas curvas 
menores (p=0,1082). O AVR foi cor-
rigido significativamente tanto nas 
curvas maiores (p=0,0001) quanto 
nas menores (p=0,0033). Conclusão: 
o tratamento cirúrgico da EIA por ar-
trodese via posterior com instrumental 
de terceira geração apresentou elevado 
poder de correção das deformidades, 
além de ter se mostrado técnica segura.
DESCRITORES: Escoliose; 
Curvatura da coluna vertebral; 
Fusão vertebral/metodos; 
Instrumentos cirúrgicos; 
Parafusos ósseos 
vertebral translation (AVT) and 
apical vertebral rotation (AVR). The 
postoperative correction percentage 
was expressed by the Cincinnati 
correction index (CCI). Results: the 
Cobb angle had significant correction 
in the major curves (p<0.0001) and 
the minor curves (p<0.0001). The 
CCI of the major curves (2.89) 
and minor curves (1.21) differ 
significantly from zero (p=0.0143 
and p<0.0001, respectively). The 
AVT had significant correction in 
the major curves (p=0007), but 
not significant in the minor curves 
(p=1.082). The AVR was significantly 
corrected in both major (p=0.0001) 
and minor (p=0.0033) curves. 
Conclusion: the surgery treatment 
of AIS with posterior fusion using 
third generation instrumentation has 
proved to be powerful in correcting 
the deformities besides shown to be a 
safe technique.
KEYWORDS: Scoliosis; 
Spinal curvatures; Spinal 
fusion/methods; Surgical 
instruments; Bone screws
método de Cobb, su flexibilidad con 
las radiografías en la pendiente, la 
traslación vertebral apical (AVT, si-
gla del inglés apical vertebral trans-
lation) y la rotación vertebral apical 
(AVR, del inglés apical vertebral ro-
tation). El porcentaje de corrección 
postoperatoria fue analizado con el 
“índice de corrección de Cincinnati” 
(CPI). Resultados: se observó una 
corrección significativa en el ángu-
lo de Cobb en las curvas de mayor 
(p<0,0001) y en las curvas de menor 
(p<0,0001). El CPI logrado para 
las curvas de mayor (2,89) y menor 
(1,21) era significativamente dife-
rente de cero (p=0,0143 y p<0,0001, 
respectivamente). En relación con la 
AVT, hubo corrección significativa 
de las curvas de mayor (p=0,0007), 
pero no significativa en las curvas de 
menor (p=0,1082). El AVR se corri-
gió significativamente tanto en las 
curvas de mayor (p=0,0001) como en 
la curva de menor (p=0,0033). Con-
clusión: el tratamiento quirúrgico de 
la EIA por artrodesis posterior con la 
tercera generación de alta potencia 
instrumental presentó grande poder 
para corregir las deformidades, y ha 
demostrado ser una técnica segura.
DESCRIPTORES: Escoliosis; 
Curvatura de la columna 
vertebral; Fusión vertebral/
métodos; Instrumentos 
quirúrgicos; Tornillos óseos
INTRODUÇÃO
Escoliose idiopática do adolescente (EIA) é uma deformida-
de complexa e tridimensional que afeta a coluna e a caixa 
torácica1,2. Os casos que apresentam curva de maior magnitu-
de e potencial de progressão requerem tratamento cirúrgico, 
baseado principalmente em artrodese associada à correção da 
deformidade. Atualmente, as técnicas cirúrgicas quase sem-
pre se associam com instrumentação aumentando, assim, a 
estabilidade e oferecendo maior potencial de correção3,4. O 
objetivo do procedimento cirúrgico não consiste apenas em 
corrigir a deformidade, sendo ainda mais importante melho-
rar a postura e obter equilíbrio do eixo sagital e coronal acei-
táveis com ombros alinhados e paralelos à pelve4.
Diversos sistemas de classificação para escoliose foram 
descritos, buscando categorizar modelos de deformidade e 
orientar um plano para instrumentação. O sistema de clas-
sificação mais popular é o proposto por King-Moe5 e mais 
recentemente a Classificação de Lenke6 tem sido ampla-
mente utilizada. Lenke estabeleceu que todo paciente com 
escoliose possui três curvas (torácica proximal, torácica 
principal e toracolombar/lombar), sendo a de maior men-
suração, chamada curva maior, obrigatoriamente rígida. 
As outras duas curvas, chamadas menores, podem ser fle-
xíveis, caso as radiografias de inclinação lateral corrijam 
para valor inferior a 25º, ou rígidas, caso não corrijam para 
menos de 25º e/ou apresentem uma cifose maior que 20º7. 
No sistema de Lenke, além da deformidade no plano coro-
nal, também se considera a deformidade torácica no plano 
sagital (modificador sagital) e a translação da vértebra api-
cal da curva lombar (modificador lombar). O sistema de 
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Lenke tem sido mais preciso para guiar níveis de fusão no 
tratamento da escoliose.
Os sistemas de instrumentação modernos multisseg-
mentares envolvem numerosas opções para fixação espi-
nhal e permitem técnicas diferentes entre si para correção 
da deformidade escoliótica4.
Desde a introdução da instrumentação de Cotrell-
Dubousset (CD) em 1984, as técnicas de correção da 
escoliose têm mudado dos princípios de Harrington, que 
envolve distração da concavidade, para realinhamento 
segmentar incluindo várias possibilidades como manobra 
de rotação da haste e aproximação segmentar pelo método 
de “cantilever”8-10.
Adicionalmente, utilização de parafusos pediculares 
nas curvas lombares melhorou a correção e estabilização 
de várias deformidades, sendo que vários trabalhos de-
monstraram vantagem clínica do parafuso pedicular lom-
bar sobre instrumentação convencional com ganchos11,12. 
Mais recentemente, vários autores relataram o uso dos pa-
rafusos pediculares em curvas torácicas, obtendo melhor 
correção das deformidades e permitindo construções mais 
curtas13,14. A maioria desses autores relataram não haver 
aumento no risco de lesão neurológica com uso de parafu-
sos pediculares torácicos13-16.
Instrumentação segmentar com parafusos pediculares 
permite melhor correção das deformidades nos planos co-
ronal, sagital e rotacional, menor perda de redução, cons-
truções mais curtas e melhora na função pulmonar, sem 
aumento das complicações neurológicas, comparado com 
instrumentação com ganchos ou híbrida (ganchos proxi-
mais e parafusos pediculares distais)17,18.
O objetivo deste trabalho foi avaliar retrospectiva-
mente o poder de correção da deformidade escoliótica 
em pacientes tratados cirurgicamente com instrumental 
de terceira geração, sendo utilizados exclusivamente 
parafusos pediculares tanto nas curvas torácicas quanto 
nas lombares.
MÉTODOS
Foram analisados 17 pacientes submetidos a tratamento ci-
rúrgico para EIA, sendo os procedimentos realizados entre 
junho de 2005 e janeiro de 2009 no Hospital das Clínicas 
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e na 
Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD). 
Do total de pacientes, 16 eram do sexo feminino e apenas 
um do sexo masculino. Suas idades variaram entre 11 e 21 
anos (média de 14,6 anos).
No estudo foram considerados sexo, idade, linha de 
Risser e classificação da escoliose pelo sistema de Lenke. 
As curvas maiores e menores no mesmo paciente foram 
separadamente comparadas entre si, no pré e pós-operató-
rio em relação ao grau da curvatura pelo método de Cobb, 
sua flexibilidade por meio de radiografias em inclinação, 
translação vertebral apical (AVT - apical vertebra trans-
lation) e rotação vertebral apical (AVR - apical vertebra 
rotation). Esses critérios complementam o sistema de 
classificação da escoliose de Lenke na decisão de realizar 
fusão seletiva19. A AVT das curvas torácicas principais é 
medida pela distância entre a linha de prumo de C7 e o 
ponto médio do corpo ou disco apical. Nas curvas tora-
colombares/lombares a AVT é obtida pela distância entre 
a linha vertical sacral média e o ponto médio do corpo ou 
disco apical. A AVR é medida no ápice de ambas as curvas 
pelo sistema de avaliação de Nash-Moe20.
Analisamos a porcentagem de correção pós-operató-
ria, tanto nas curvas maiores quanto menores, por meio 
do “Índice de Correção de Cincinnati” (ICC)21, que leva 
em consideração todos os fatores significantes da curva 
escoliótica, como sua magnitude e principalmente sua fle-
xibilidade. Trata-se de uma expressão matemática que cor-
responde à “correção pós-operatória” dividida pela “fle-
xibilidade pré-operatória”. A “Correção Pós-Operatória” 
é determinada pelo ângulo de Cobb pré-operatório menos 
o ângulo de Cobb pós-operatório dividido pelo ângulo de 
Cobb pré-operatório. A “flexibilidade pré-operatória” é 
determinada pelo ângulo de Cobb pré-operatório menos 
o ângulo de Cobb na inclinação dividido pelo ângulo de 
Cobb pré-operatório.
Todos os pacientes foram submetidos a tratamento ci-
rúrgico da EIA realizado por cirurgiões da mesma equipe. 
Os procedimentos envolveram abordagem exclusivamente 
posterior para correção da deformidade, com liberação dos 
elementos posteriores e correção por meio de manobras de 
translação da vértebra instumentada, associado à distração 
da concavidade e compressão da convexidade quando ne-
cessárias, seguido por artrodese posterior. Foram utilizados 
exclusivamente parafusos pediculares tanto nas curvas lom-
bares quanto nas curvas torácicas. Quanto ao pós-operató-
rio, seguiu-se o mesmo protocolo para todos os pacientes, 
com início de marcha precocemente, sem uso de órteses.
As radiografias consideradas para a análise dos parâ-
metros pós-operatórios foram obtidas após o terceiro mês 
de cirurgia, sendo realizadas todas as medidas e compa-
radas com os parâmetros das radiografias pré-operatória. 
As medidas de todos os parâmetros foram realizadas pelo 
mesmo observador (Figura 1). Os valores dos parâmetros 
pré e pós-operatórios foram então submetidos à análise es-
tatística. A análise dos parâmetros comparados entre si foi 
realizada através do teste t de student.
RESULTADOS
Dos 17 pacientes analisados, 16 (94,1%) eram do sexo 
feminino e um (5,9%) do sexo masculino. Suas idades 
variaram entre 11 e 21 anos com média de 14,6 anos. A 
linha de Risser variou entre um caso (5,9%) Risser zero; 
nenhum caso, Risser 1, dois casos (11,7%) Risser 2, três 
casos (17,6%) Risser 3, oito casos (47%) Risser 4 e três 
casos (17,6%) Risser 5. A média obtida referente à linha 
de Risser foi 3,5 (Tabela1).
Quanto à classificação de Lenke (Tabela 1), em relação 
ao padrão da curva no plano coronal, o número de pacien-
tes foi: oito (47%) do tipo 1, nenhum tipo 2, três (17,6%) 
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tipo 3, um (5,9%) tipo 4, três (17,6%) tipo 5 e dois (11,7%) 
tipo 6. Em relação ao modificador lombar, dois pacientes 
(11,7%) eram tipo A, cinco (29,4%) tipo B e dez (58,9%) 
tipo C. Quanto ao modificador torácico que considera o 
alinhamento sagital, 16 pacientes (94,1%) eram normoci-
fóticos (“N”), um caso (5,9%) tinha hipercifose (“+”) e 
nenhum hipocifose (“–).
O número de vértebras envolvidas na artrodese variou 
entre 6 e 14, com média de 10,6 vértebras. A quantidade de 
parafusos pediculares utilizados para cada paciente, o que 
corresponde ao número de pedículos instrumentados, va-
riou entre 11 e 22, com média de 15,9 parafusos (Tabela 1).
TABELA 1 - Dados sobre os 17 pacientes com escoliose idiopática do adolescente (EIA) 
considerados para o estudo
Paciente Sexo Idade Risser Lenke Número de vértebras Número de parafusos
1 F 12 2 6CN 13 18
2 F 16 4 5CN 10 17
3 F 13 3 1BN 10 20
4 F 15 4 6CN 6 12
5 F 18 5 3BN 14 18
6 F 14 3 1BN 10 13
7 F 14 4 4C+ 12 16
8 F 12 4 1AN 8 16
9 F 18 4 1BN 10 13
10 F 14 4 3CN 13 16
11 F 14 4 5CN 14 13
12 F 16 4 1CN 13 18
13 F 21 5 1BN 11 20
14 F 21 5 1CN 7 14
15 F 11 0 5CN 6 11
16 M 14 2 6C+ 13 22
17 F 13 3 1AN 10 13
A B C D
Figura 1
Análise dos parâmetros estudados nas radiografias pré e pós-operatórias: A) radiografia ortostática pré-operatória mostrando 
deformidade Lenke 1BN, com curva torácica principal (curva maior) T5-T12 direita de 44º, AVT de 13 mm e AVR de 2 e curva 
lombar (curva menor) T12-L4 esquerda de 38º, AVT de 11 mm e AVR de 2; B) radiografia em inclinação para direita mostrando 
correção da curva torácica principal para 30º; C) radiografia em inclinação para esquerda com correção da curva lombar para 
20º; D) radiografia ortostática pós-operatória mostrando artrodese T5-L3, com correção da curva torácica para 7º, AVT de 15 
mm e AVR de zero e da curva lombar para 11º, AVT de 5 mm e AVR de 1.
Os valores dos parâmetros medidos nas curvas maiores 
são mostrados na tabela 2. O valor do ângulo de Cobb pré-
operatório variou entre 41º e 77º (média 53,4º), enquanto no 
pós-operatório entre 2º e 50º (média 15.2º), com p<0,0001. 
O ICC variou entre 0,76 e 19,50 (média 2,89). O AVT pré-
operatório variou entre 11 mm e 62 mm, com média de 31,4 
mm, enquanto no pós-operatório variou entre 3 mm e 56 
mm com média de 13,1 (p<0,0001). O AVR pré-operatório 
variou entre 1 e 3 com média de 2,1, enquanto no pós-opera-
tório variou entre 0 e 2, média de 1,2 (p=0,0001).
Para as curvas menores, os valores são mostrados na 
tabela 3. O ângulo de Cobb pré-operatório variou entre 
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18° e 62° (média de 37°), enquanto no pós-operatório 
entre 0° e 30° (média 11°), com p<0,001. O ICC variou 
entre 0,36 e 2,87 (média 1,21) O AVT pré-operatório va-
riou entre 0 e 60 mm, com média de 15,1 mm, enquanto 
no pós-operatório entre 2 e 21 mm, com média de 9,2 
mm (p=0, 1082). O AVR pré-operatório variou entre 0 e 
3 com média de 1,4 e no pós-operatório entre zero e 2, 
média de 0,7 (p=0,33).
Como complicações, um paciente apresentou soltura 
do parafuso pedicular do pedículo direito da vértebra mais 
distal (L2), apresentando dor no local, totalmente resolvi-
do após retirada desse parafuso (demais instrumental não 
foi removido). Outro paciente mostrou sinais radiográficos 
sugestivos de soltura dos parafusos bilaterais da vértebra 
mais distal (L4), porém como se manteve assintomática 
nenhuma medida foi necessária. Não houve nenhum caso 
de infecção profunda, assim como nenhum caso de com-
plicação neurológica. 
DISCUSSÃO
Escoliose idiopática do adolescente é uma deformidade 
complexa cuja correção depende de inúmeros fatores. Os 
fatores que determinam a capacidade de correção cirúrgi-
ca por via posterior da EIA incluem a magnitude da cur-
va, flexibilidade da curva, extensão da liberação cirúrgica 
dos elementos posteriores, número dos pontos de fixação 
e determinação da vértebra estável21. Nesse estudo, todos 
os pacientes foram submetidos à liberação cirúrgica de 
maneira similar. As técnicas de correção da deformidade 
também foram semelhantes, envolvendo translação da vér-
tebra instrumentada e compressão da convexidade e distra-
ção da concavidade. 
Com o advento dos sistemas de terceira geração22, a 
capacidade de o instrumental potencializar a correção da 
TABELA 2 - Parâmetros medidos referentes às 
curvas maiores
Cobb ICC
AVT 
(mm)
AVR
Pré-operatório 53.4º ------- 31.4 2.1
Pós-operatório 15.2º 2.89 13.1 1.2
Valor p <0.0001 0.0143 0.0007 0.0001
TABELA 3 - Parâmetros medidos referentes às 
curvas menores
Cobb ICC
AVT 
(mm)
AVR
Pré-operatório 37 ------- 15,1 1.4
Pós-operatório 11 1,21 9,2 0.7
Valor p <0,0001 <0,0001 0,108 0,003
curva escoliótica aumentou drasticamente. Nos últimos 
anos, construções com parafusos pediculares ganharam 
popularidade ao ser percebido seu poder de correção supe-
rior. Quanto ao plano sagital, também se tem demonstrado 
que construções com parafusos pediculares fornecem me-
lhor correção da cifose/lordose das curvas13,23.
Muitas outras vantagens têm sido relatadas em relação 
ao uso de construções com parafusos pediculares além do 
seu potencial de correção das deformidades. Isso inclui a 
possibilidade de poupar mais níveis de fusão comparada 
com outras técnicas, reduzir a necessidade de liberação de 
elementos vertebrais anteriores e da artodese por via an-
terior, proporcionar maior poder de fixação com menores 
taxas de revisão e melhorar a função pulmonar associada 
com melhor correção da deformidade torácica18,24.
Para avaliar o poder de correção da deformidade com 
o uso do material de terceira geração, utilizamos o Índice 
de Correção de Cincinnati, em vez da porcentagem de cor-
reção pós-operatória. Uma elevada porcentagem de cor-
reção obtida por uma construção pode, na verdade, estar 
associada a uma elevada flexibilidade da curva em relação 
a sua magnitude. Todos esses fatores são considerados na 
expressão matemática que leva à obtenção do ICC, tornan-
do-o mais fidedigno para mensurar o poder de correção da 
curva escoliótica21.
Frente aos resultados obtidos nessa série, observamos 
que o tratamento cirúrgico utilizado mostrou elevado po-
der de correção, sendo obtida correção significativa no ân-
gulo de Cobb tanto nas curvas maiores (p<0,0001) quanto 
nas curvas menores (p<0,0001). O ICC obtido para as cur-
vas maiores (2,89) e menores (1,21) foi significativamente 
diferente do zero (p=0,0143 e p<0,0001, respectivamen-
te). Em relação ao AVT, houve correção significativa nas 
curvas maiores (p=0,0007), porém não-significativa nas 
curvas menores (p=0,1082). O AVR foi corrigido signifi-
cativamente tanto nas curvas maiores (p=0,0001) quanto 
nas menores (p=0,0033).
A taxa de complicações obtida foi muito reduzida, 
sendo que nenhuma dessas complicações prejudicou o re-
sultado do tratamento ou afetou a satisfação pessoal dos 
pacientes, de modo que todos realizariam novamente o 
procedimento ou o indicariam a outros pacientes.
CONCLUSÃO
O tratamento cirúrgico da EIA, realizado por artodese via 
posterior com instrumental de terceira geração, apresen-
ta elevado poder de correção das deformidades. Foi de-
monstrada correção significativa dos parâmetros analisa-
dos tanto em relação às curvas maiores quanto às curvas 
menores, com exceção do AVT nas curvas menores. Além 
disso, trata-se de uma técnica segura e com baixos índices 
de complicações.
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